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El creixement del futbol femení en els últims temps i el fet que és un esport liderat pel 
gènere masculí a nivell professional, fa que sigui necessari replantejar alguns mètodes 
d’entrenament o de prevenció de lesions pel futbol femení. 
Pregunta investigació: Les lesions en el futbol professional o semi-professional 
femení i masculí presenten les mateixes característiques en quant a exposició, 
incidència, severitat, localització, mecanisme lesional i recurrència? 
Objectiu: Caracteritzar les lesions en el futbol adult femení i masculí. 
Metodologia: Es va realitzar una cerca bibliogràfica en tres bases de dades Pubmed, 
Scopus i Dialnet sobre l’epidemiologia lesional del futbol adult en grups d’homes i 
dones conjuntament. Un cop passats els criteris d’inclusió i exclusió, es va realitzar 
una avaluació metodològica dels articles potencialment vàlids, mitjançant les eines 
CASPe i STROBE. Per determinar el nivell d’evidència es va fer servir la guia OCEBM. 
Resutats: Quatre estudis es van incloure en aquesta revisió sistemàtica. El nombre 
de la mostra total va ser de 834.360 jugadors i jugadores de futbol adults de diversos 
països. Les troballes principals van ser que els homes tenen una incidència lesional 
major que les dones. Per altra banda les dones estan més dies fora dels terrenys de 
joc, ja que les seves lesions són més severes. La lesió més comuna en els homes és 
localitza als isquiotibials, mentre que en el cas de les dones és localitza al genoll. El 
mecanisme lesional més comú en els dos generes és sense contacte. 
Conclusions: La gran variabilitat en els rangs estudiats, segons el gènere i nivells de 
rendiment semblen indicar que la majoria de les lesions es podrien atribuir a factors 
de risc modificables. Per aquest motiu els programes de prevenció adaptats i 
individualitzats a l’epidemiologia lesional de cada grup, podrien fer disminuir el nombre 
de lesions. Per últim el baix nombre d’estudis que comparteixen la mateixa 
metodologia pel que fa el diagnòstic i al tractament de les lesions en el futbol masculí 
i femení i la falta d’una metodologia clara pels estudis epidemiològics, on els dissenys 
i els factors epidemiològics no segueixen una mateixa estructura, fan que els resultats 
de l’estudi tinguin poca contundència. 





The increase of female football relevance in the last decades and the fact that football 
in a professional level is mainly dominated by male players lead to the urgency to 
rethink some of training methods or injury prevention programs addressed to female 
players 
Study question: Do the injuries in female and male players have the same 
components in terms of exposure, incidence, severity, location, injury mechanism and 
recurrence? 
Aim: Characterize the injuries in adult female and male football players. 
Methodology: A bibliographic research was done in three data bases (Pubmed, 
Scopus and Dialnet) about the epidemiology of injuries in adult football for both, men 
and women. Once inclusion and exclusion criteria were applied, a methodologic 
evaluation was performed for the potentially valid papers through tools like CASPe and 
STROBE. To determine de level of evidence the OCEBM guide was used.  
Results: Four papers were included for this systematic review. The total number of 
the sample was 834.360 of adult football players of different nationalities. The main 
findings were that male players have a higher injury incidence than women. The 
studies report that women have a longer absence from football than men, due to their 
injuries are more severe. The most common injury for male players are located at the 
hamstrings, while in the case of female players are located at the knee. The injury 
mechanism more common among genders is with no contact. 
Conclusions: The high variability in the studies according to gender and performance 
level may indicate that the majority of the injuries could be adjustable. For this reason, 
prevention injury programs adjusted and individualized to the injury epidemiology of 
each gender could promote a decrease on the number of injuries. Finally, the low 
number of studies which share the same injury diagnostic and treatment methodology 
in football and the lack of a clear methodology for the epidemiologic studies, where the 
design and the epidemiologic factors don’t follow the same structure, lead to the fact 
that studies don’t have enough forcefulness 






1.1 EL FUTBOL FEMENÍ 
L’origen del futbol el trobem a l’any 1863 a Anglaterra, on “Rugby Football” i “Football 
Association” es van separar  en diferents camps i es va formar l’Associació de Futbol 
d’Anglaterra, convertint-se en el primer òrgan rector d’aquest esport (1). El futbol es 
l’esport més popular del món (2–4). Històricament ha estat un esport relacionat amb 
el gènere masculí, no obstant el futbol femení està emergent en la societat actual (5). 
El futbol femení té més de cent anys d’història i és un dels esports femenins amb més 
fitxes federatives del món, tot i això a nivell cultural es segueix considerant el futbol 
com un esport masculí (6). El creixement significatiu de l’esport femení, fins i tot a 
nivells internacionals, es pot veure reflectit en l’augment del nombre de llicències 
federatives (7). Actualment hi ha 13,36 milions de noies i dones que practiquen futbol, 
3,12 milions de llicències de menors de 18 anys i 945.000 llicències de noies adultes 
que juguen a futbol federat. A nivell nacional, a Espanya hi ha 58.372 llicències 
federatives on 40.966 són de noies menors de 18 anys i 17.151 llicències de jugadores 
adultes (8). 
 
1.2 FACTORS DE RISC EN EL FUTBOL FEMENÍ 
El futbol té molts beneficis per a la salut, no obstant també hi ha risc de patir lesions 
(3,9). Un factor diferenciador entre els gèneres és el cicle menstrual en les dones, el 
qual ha estat discutit com a un factor potencial pel que fa a la causa de lesions en les 
jugadores femenines (10). Els canvis hormonals produïts durant el cicle menstrual, 
podrien alterar les propietats mecàniques dels lligaments respecte al gènere masculí. 
La major prevalença de la lesió del Lligament Creuat Anterior (LCA) en el gènere 
femení, ha estat freqüentment discutida i atribuïda als canvis en les propietats 
mecàniques dels lligaments com a conseqüència de l’augment dels nivells 
d’estrògens, durant la pubertat en noies i en la fase proliferativa del cicle menstrual en 
dones (11). A més alguns estudis han identificat que l’augment de la laxitud anterior 
del genoll durant l’ovulació i la fase lútea de la menstruació podrien ser una causa 
important d’aquestes (12,13). També s’ha observat que podria donar-se per les 
diferencies biomecàniques i neuromusculars de la musculatura del CORE, maluc i 
genoll (14). Altres possibles causes podrien ser un major angle-Q, la mida del LCA 
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més curt, l’espai intercondili més estret i una major pendent posterior de la tíbia en el 
gènere femení (15). La lesió d’isquiotibials sembla ser la més comuna pel que fa als 
dos gèneres (16). No obstant, altres lesions com les concussions, les del LCA, 
esmentades anteriorment, i les fractures per estrès semblen ser més freqüents en 
dones. Per altra banda les lesions en la zona engonal semblen ser més freqüents en 
els homes (10).  
D’aquí la importància dels estudis epidemiològics, els quals analitzen les diferents 
lesions d’aquest esport, per tal de poder realitzar programes de prevenció de lesions 
que permetin un desenvolupament esportiu que vetlli per la seguretat i salut dels 
esportistes (17,18).  
 
1.3 LESIÓ ESPORTIVA: 
Segons el consens de l’equip mèdic i d’investigació de la “Federación Internacional de 
Futbol Asociación” (FIFA) podem definir com a lesió esportiva:  
“Qualsevol queixa física que tingui el jugador/a resultant d’un partit de futbol o 
d’un entrenament, independentment de la necessitat d’atenció mèdica o de la 
pèrdua de temps de joc “time-loss” de les activitats de futbol. 
Una lesió on el jugador/a rep atenció mèdica es denomina com una lesió per 
“atenció-mèdica” i quan el jugador/a no pot participar de manera completa en 
entrenaments o partits es determina com una lesió per “pèrdua de temps de 
joc” “time-loss”. 
És a dir, una lesió esportiva es dona quan un jugador rep atenció mèdica o quan no 
pot participar completament en els entrenament o en un partit a causa d’alguna queixa 
física. S’entenen atenció mèdica com una avaluació de les condicions de l’esportista, 
realitzada per un professional mèdic qualificat (19). 
 
1.3.1 Exposició  
El gran nombre d’hores que els esportistes practiquen el futbol es coneix com 
exposició. Aquesta es pot diferenciar en dos grups: l’exposició a partits i l’exposició a 
entrenaments. L’exposició als partits s’entén com el joc competitiu entre diferents 
clubs. Exposició a l’entrenament com activitats físiques sota el control o guia de l’equip 
tècnic amb l’objectiu de mantenir o millorar les habilitats o la condició física individual 




1.3.2 Incidència lesional 
La incidència lesional fa referencia a la probabilitat de patir una lesió. En futbol 
professional, la incidència lesional és de 8,1 i 6,4 lesions per cada 1000 hores 
d’exposició (HE) en homes i dones respectivament (20,21). Aquesta incidència 
lesional és major durant els partits, això s’atribueix a diferents factors com, les 
demandes físiques més elevades, un major nombre de contactes i xocs i la fatiga 
generada durant els partits (21).  
 
1.3.3 Severitat de la lesió 
 La severitat de la lesió, es pot determinar pel nombre de dies que passen des de que 
apareix la lesió fins que el jugador/a torna a participar amb normalitat amb el grup i 
està disponible per jugar (19). La severitat de les lesions es poden categoritzar en: 
lleus (1-3 dies d’absència), baixa (4-7 dies d’absència), moderada (8-28 dies 
d’absència) o severes (més de 28 dies d’absència) (22).  
 
1.3.4 Localització de la lesió 
La regió anatòmica amb més lesions en el futbol és l’extremitat inferior. És la zona 
més afectada amb diferencia amb un 6,8 lesions per cada 1000 HE . La cuixa és la 
zona anatòmica més lesionada, seguida pel genoll. A més a més el tipus de lesió més 
freqüent és l’afectació de múscul/tendó (20,21). Dins de la cuixa, els isquiotibials són 
els músculs més afectats amb un 39,5%. Seguit pels adductors amb un 25,6% i els 
quàdriceps amb un 15,4% (22). 
 
1.3.5 Diagnòstic de la lesió 
El diagnòstic ens pot sevir per categoritzar els diferents tipus de lesions. Aquests 
poden ser per sobrestirament, esquinços, contusions, concussions, fractures, 




1.3.6 Mecanisme lesional 
El mecanisme lesional, el podem definir com la manera que s’ha produït la lesió (23). 
Aquestes es poden diferenciar en lesions per  contacte o traumàtiques i per no 
contacte o sobreesforç. En les lesions per contacte es coneix el factor desencadenant 
de la lesió durant un trobada amb un altre jugador, per altra banda quan no es coneix 
l’esdeveniment o el moment precís desencadenant de la lesió podem definir el 
mecanisme de la lesió per no contacte o sobreesforç (19). La incidència de les lesions 
traumàtiques és major que les de sobreesforç, 5,9 i 2,4 lesions per 1000 HE 
respectivament (21). Rebre una segada (tackle) o contactar amb un rival, durant un 
salt, son les accions més comunes de les lesions per contacte, representant al voltant 
de la meitat d’aquestes, no obstant les accions de córrer o intentar tallar una pilota son 
les lesions més freqüents per no contacte (24). 
 
1.3.7 Recurrència lesional 
Es coneix com a lesió recurrent quan la lesió es produeix després de que el jugador 
hagi tornat a la participació completa amb el grup i aquesta té les mateixes 
característiques que l’anterior. La recurrència es pot classificar en dues categories: 
recurrència prematura (de l’anglès “early recurrence”) si apareix entre 2 i 12 mesos o 
recurrència tardana (de l’anglès “late recurrence”) si apareix més tard dels 12 mesos 
(19). Les noves lesions són majors que les lesions recurrents amb un 7,0 i 1,3 lesions 
per 1000 HE. La recurrència o recidiva es podria associar a un prematur retorn al joc 
o una incompleta rehabilitació (21). 
 
1.4 JUSTIFICACIÓ 
El gran creixement de l’esport femení en els últims anys ha fet augmentar 
exponencialment el nombre de jugadores de futbol, així ho reflexen l’augment en el 
nombre de llicències. Les diferencies biològiques i les possibles diferencies  pel que 
fa a la demanda física entre el futbol masculí i el futbol femení, fa inevitable realitzar 
comparacions entre els dos gèneres. S’ha observat que les lesions varien segons el 
gènere, l’edat i el nivell de professionalització, no obstant les metodologies de treball i 
els programes de prevenció segueixen sent genèrics per l’esport del futbol (25). Tenint 
en compte que els programes de prevenció de lesions aconsegueixen disminuir el 
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nombre d’aquestes, es creu necessari realitzar un estudi on es categoritzin les 
diferents lesions femenines per evidenciar si aquests programes són els més adequats 
i/o haurien de canviar. S’ha trobat que gran part de la literatura científica està basada 
en equips masculins, concretament en els professionals o adults (26). A més els 
estudis epidemiològics en l’esport femení són escassos (27). La importància de 
realitzar aquesta revisió sistemàtica sorgeix de la necessitat per comprovar si les 
lesions en el futbol femení són diferents respecte al futbol masculí. Com a 
conseqüència també s’ha de valorar si cal adaptar els mètodes de treball o els 
programes de prevenció per aconseguir una disminució de les lesions que afecten a 
la salut de l’esportista, el rendiment de l’equip i l’economia del club (22).  
Tenint en compte aquests paràmetres i a causa del baix nombre d’estudis 
epidemiològics del futbol femení disponibles, el present treball es basarà en realitzar 
una revisió sistemàtica d’estudis observacionals de cohorts retrospectius i prospectius 
on es comparin les lesions en el futbol adult masculí i femení. La hipòtesi del treball 
és que les lesions del futbol professional femení són les mateixes i tenen les mateixes 
característiques que en el futbol professional masculí. 
 
2 OBJECTIUS 
L’objectiu general d’aquesta revisió sistemàtica és caracteritzar les lesions en el futbol 
professional o semi-professional femení i masculí. 
Els objectius específics són: 
1. Identificar les característiques de les lesions tan pel futbol professional o semi-
professional femení com el masculí 
2. Comparar les lesions del futbol professional o semi-professional femení i 
masculí i les seves característiques 
3. Determinar si hi ha diferencies entre les lesions en el futbol professional o semi-





3.1 PREGUNTA D’INVESTIGACIÓ  
Les lesions en el futbol professional o semi-professional femení i masculí presenten 
les mateixes característiques en quant a exposició, incidència, severitat, localització, 
mecanisme lesional i recurrència? 
 
3.2  CRITERIS D’INCLUSIÓ I EXCLUSIÓ 
Els criteris d’inclusió i exclusió que es troben descrits a la taula 1, són els aspectes 
claus a tenir en compte en el moment de realitzar la cerca bibliogràfica. En l’actualitat 
hi ha molta informació en les bases de dades científiques i no tota la informació és 




Taula 1: Criteris d'inclusió i exclusió 
Criteris d’inclusió Justificació 
Especialitat de futbol 
És la disciplina esportiva concreta que es 
vol observar. 
Estudis observacionals de cohorts  
Ens permeten treure resultats de gran 
solidesa, tenint en compte el seu disseny i 
el risc de biaix, sobretot en la classificació i 
els investigadors que reporten els resultats. 
Idioma angles o espanyol 
L’anglès és l’idioma més utilitzat en el camp 
de la investigació. 
Comparació dos generes 
Els estudis que comparteixin la mateixa 
metodologia i comparin els seus resultats 
entre els gèneres i n’extreguin conclusions. 
Edat Majors de 18 anys. 
Criteris d’exclusió  
Articles duplicats i amb diferents estudis 
amb el mateix cohort 
On els resultats poden ser redundants 
segons els dissenys i metodologies 
d’aquests. 
Descripció de la mostra poc clara (edat, 
gènere o nivell de rendiment) 
Si el resultats no especifiquen la mostra la 
qual representen, poden esbiaixar els 
resultats del propi estudi. 
Estudis epidemiològics d’una sola patologia 
Estudis on observen l’epidemiologia 
lesional d’una sola lesió o regió anatòmica. 
Variants del futbol “Europeu”  
Son altres modalitats esportives, tot i que 







3.3 ESTRATÈGIA DE CERCA 
3.3.1 Fonts d’informació 
Un cop formulada la pregunta d’investigació i tenint els criteris d’inclusió i exclusió 
clars, es va iniciar amb la cerca de bibliografia basa en l’evidència a les bases de 
dades PubMed, Scopus y Dialnet. 
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3.3.2 L’estratègia de cerca  
Per efectuar la recerca, es van plantejar els diferents termes: “Soccer”, “Football”, 
“Male”, “Female” “Women”, “Men”, “injur*” “injury risk” “sex” “comparision” 
“epidemiology” “gender”. Els mateixos termes es van utilitzar en espanyol. No hi va 
haver cap tipus de filtre en cap base de dades. Les paraules clau tant en angles com 
en espanyol es van combinar amb els booleans OR, AND i NOT, a més d’utilitzar 
truncaments “*”. Per tal d’ampliar la cerca també es van revisar les llistes de 
referencies bibliogràfiques dels diferents estudis del treball per tal de trobar estudis 
addicionals. 
 
3.4 AVALUACIO DE LA QUALITAT METODOLÒGICA 
En el món de la investigació, es troben moltes respostes mitjançant estudis 
observacionals (28). Per tal de que la investigació es comuniqui de manera 
transparent i sigui fiable ha de realitzar-se amb un disseny i un rigor determinat.  
A causa d’aquestes necessitats s’han creat diferents eines que permeten analitzar la 
metodologia dels estudis, ja que la seva credibilitat es basa en l’avaluació crítica, tenint 
en compte les seves fortaleses i debilitats, de diferents aspectes com: el disseny, la 
realització de l’estudi, el seu anàlisi i com a conseqüència el rigor dels seus resultats 
(29).  
3.4.1 Eines utilitzades per a una lectura crítica dels articles 
En el present treball es va realitzar l’avaluació metodològica dels estudis 
observacionals de cohorts seleccionats, mitjançant dues eines, la primera Critical 
Appraisal Skills Programme espanyol (CASPe) (30) i la segona Strengthening the 
reporting of observational studies in epidemiology (STROBE) (31), ambdues permeten 
obtenir informació sobre la qualitat metodològica dels articles seleccionats.  
- CASPe és una organització associada a CASP internacional, la qual es basa 
en la col·laboració entre persones (la majoria clínics) independents podent 
criticar l’evidència sense conflictes d’interès. Aquestes faciliten una sèrie 
d’eines, entre elles plantilles on responent a preguntes, la majoria, amb si, no o 
no ho se, permeten identificar la validesa interna i externa de l’estudi, així com 




- Per altra banda STROBE consisteix en seguir una llista (checklist) formada per 
22 punts on es van responent una sèrie de preguntes que es mostren en la 
taula 4 i l’annex 3. Aquestes estan basades en el títol i resum (punt 1), la 
introducció (punts 2 i 3), la metodologia (punts 4-12), els resultats (punts 13-
17), la discussió (punts 18-21) i altres aspectes rellevants (punt 22), on fan 
referència al finançament. Responent aquestes preguntes ens permet conèixer 
la metodologia dels estudis observacionals. Un dels punts forts de STROBE és 
que del total de 22 ítems, 18 punts són mutus pels diferents estudis seleccionats 
i els 4 restants aporten informació específica segons l’estudi analitzat, és a dir, 
que amb una mateixa eina, permet valorar informació de diferents estudis 
observacionals (31). 
 
3.5 AVALUACIÓ DEL NIVELL D’EVIDÈNCIA 
Per conèixer el nivell d’evidència dels estudis inclosos en aquesta revisió sistemàtica 
(RS) es va utilitzar el document d’Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 
(OCEBM) actualitzat l’any 2009 (32), mostrat a la taula de l’annex 1. Els estudis tenen 
un nivell d’evidència 1b i 2b segons OCEBM, ja que son estudis de cohorts prospectius 
i retrospectius. Per tant podem concloure que el grau de recomanació és A-B, ja que 
aquest incorpora alguns estudis de nivell d’evidència 1, prospectius, i estudis de nivell 
d’evidència 2, retrospectius. 
 
3.6 EXTRACCIÓ I ANÀLISI DE DADES 
Les dades extretes dels estudis potencialment vàlids, van ser analitzades mitjançant 
una lectura del text complet. Els criteris per l’extracció de dades es van basar en els 
de la revisió sistemàtica de Klein et al. (18): el país o regió, el gènere, l’edat, el nivell 






Taula 2: Descripció dels estudis potencialment vàlids 











et al. (2017) 
Espanya M,F  25 Elit 5 226 j 483 
Hägglund 




Elit 1 467 j 847 
Mufty et al. 
(2015) 
Bèlgica M,F  22 Elit, amateur 
 
2 
833.396 j 51246 
Roos et al. 
(2016) 
EE.UU. M,F >18 Amateur 6 271 e 3825 
Abreviacions: M, masculí; F, femení; j, jugadors; e, equips. 
 
4 RESULTATS 
4.1 RESULTATS DE L’ESTRATÈGIA DE CERCA  
Amb l’estratègia de la cerca inicial, es van identificar 298 articles contant les diferents 
bases de dades. Seguidament es va realitzar una revisió dels títols y els resums 
arribant a descartar 280 estudis per no complir els criteris d’inclusió i/o exclusió. Tenint 
18 estudis, es van revisar amb una lectura diagonal del text complet, excloent-ne 13 
per: no mencionar o comparar els dos gèneres i/o la falta de credibilitat dels resultats 
amb dissonància amb la resta d’estudis. Per últim es van incloure 4 estudis els quals 
van ser avaluats metodològicament mitjançant les eines CASPe i STROBE que ens 






























Figura 1: Diagrama de flux de cerca de la literatura   
Exclosos N =  280 
→ Estudis duplicats o amb el mateix cohort 
→ Descripció de la mostra poc clara 
→ Altres modalitats de futbol 
→ Text no disponible 
PubMed, Scopus, 
Dialnet,  
N = 298 
Inclosos en la RS 
N = 4 
Revisió del títol i el 
resum 
N = 18 
 
Revisió del text 
complet 
N = 4 
Avaluació de la qualitat 
metodològica 
Exclosos N = 14 
→ No mencionen els dos generes 
→ Resultats amb poca credibilitat o 




4.2 AVALUACIÓ DE LA QUALITAT METODOLÒGICA 
Taula 3: Avaluació metodològica CASPe per estudis de cohorts 
 Larruskain et al. (2018) Hägglund et al. (2009)  Mufty et al. (2015) Roos et al. (2016) 
A. ¿Son los resultados del estudio válidos? 
1. ¿El estudio se centra en 
un tema claramente 
definido? 
SI SI SÍ SI 
2. ¿La cohorte se reclutó de 
la manera más 
adecuada? 
SI  SI SI SI 
3. ¿El resultado se midió de 
forma precisa con el fin 
de minimizar posibles 
sesgos? 
SI SI NO NO 
4. ¿Han tenido en cuenta 
los autores el potencial 
efecto de los factores de 
confusión en el diseño 
y/o análisis del estudio? 
SI SI SI SI 
5. ¿El seguimiento de los 
sujetos fue lo 
suficientemente largo y 
completo? 
SI SI SI SI 
B. ¿Cuáles son los resultados? 
6. ¿Cuáles son los 
resultados de este 
estudio? Les HE majors en homes 
que en dones. 
Major incidència lesional 
en homes 
Diferencies en la 
localització de les lesions  
Major severitat de la lesió 
en dones 
La incidència lesiona es major 
en homes que en dones. No 
es troben diferencies entre la 
severitat de les lesions. 
Lesions a la cuixa, 
específicament als isquiotibials 
es la més comuna en els dos 
sexes. Lesió del 
maluc/engonal es la més 
comuna pels homes i del 
genoll per les dones. La lesió 
lligamentosa de genoll 
Disminució significativa de 
les lesions en una dècada 
(7.56 a 5.56 per cada 100 
jugadors). Homes més 
lesions per contusions, 
fractures, dislocacions i 
lesions musculotendinoses. 
Les lesions de les dones són 
més severes que les del 
sexe contrari. Més lesions 
durant la competició. Major 
ratio de lesió en homes però 
El ratio de lesions és de 
8,07/1000 homes i 
8,44/1000 en dones. No hi 
ha diferencies entre lesions 
en competició o 
entrenaments. Un 47% de 
les lesions no van suposar 
apartar-se del joc. Majoria 
de les lesions van ubicar-se 




representa un 31% i 37% dels 
dies fora del terreny de joc per 
homes i dones respectivament 
proporcionalment les lesions 
de les noies més severes. 
7. ¿Cuál es la precisión de 
los resultados? 
(P< 0,05) (P< 0,05) (P< 0,05) i (P< 0,0001) (P< 0,05) 
C. ¿Son los resultados aplicables a tu medio? 
8. ¿Te parecen creíbles los 
resultados? 
SI SI SI SI 
9. ¿Los resultados de este 
estudio coinciden con 
otra evidencia 
disponible? 
SI SI SI SI 
10. ¿Se pueden aplicar los 
resultados en tu medio? 
SI SI SI SI 
11. ¿Va a cambiar esto tu 
decisión clínica? 
SI SI SI SI 
 





Taula 4: Avaluació metodològica STROBE per estudis de cohorts 
 Item 
Nº 
Larruskain et al. (2017) 
 
Hägglund et al. (2009) 
 
Mufty et al. (2015) 
 
Roos et al. (2016) 
 
Title and abstract 1 
√ X √ √ 
√ √ √ √ 
Introduction 
Background/rationale 2 √ √ √ √ 
Objectives 3 √ √ √ √ 
Methods 
Study design 4 √ √ √ √ 
Setting 5 √ √ √ √ 
Participants 6a √ √ √ √ 
Variables 7 √ √ √ √ 
Data sources/ 
measurement 
8* √ √ X √ 
Bias 9 √ √ √ √ 
Study size 10 √ √ √ √ 
Quantitative variables 11 √ √ √ √ 
Statistical methods 12 
√ √ √ √ 
- - - - 
X X X X 
√ √ √ √ 





√ √ √ √ 
X X X X 
X X X X 
Descriptive data 14* 
√ √ √ √ 
X X X X 
√ √ √ √ 
Outcome data 15* √ √ √ √ 
Main results 16 
√ √ √ √ 
- - - - 
- - - - 
Other analyses 17 - - - - 
Discussion 
Key results 18 √ √ √ √ 
Limitations 19 √ √ √ √ 
Interpretation 20 √ √ √ √ 
Generalisability 21 √ √ √ √ 
Other information 
Funding 22 X X X √ 
Llegenda: √, sí; X, no; -, no vinculat al tipus d’estudi; *, Informació separada per grups exposats i no exposats;  




4.3 DESCRIPCIÓ DELS ESTUDIS INCLOSOS 
Es van analitzar quatre estudis que coincidien amb els criteris d’inclusió de la RS. 
Aquests van ser publicats entre els anys 2009 i 2017 (16,23,34,35). Tots els estudis 
analitzats eren observacionals de cohorts. 
4.3.1 Disseny dels estudis 
En la present RS s’han inclòs els estudis observacionals de cohorts. Els estudis 
epidemiològics es poden dividir de diferents maneres, una d’elles es entre 
experimentals o observacionals. En els experimentals hi ha una manipulació d’una 
exposició determinada en un grup, que es compara amb un altre que no s’intervé o 
s’exposa a un altre intervenció. Quan l’experiment no es possible, es dissenyen 
estudis observacionals on simulen d’alguna forma l’experiment (36). Pel que fa als 
estudis observacionals podem trobar-ne de casos i controls i de cohorts (37). En els 
estudis de cohorts o de seguiment, els individus son identificats en funció de la 
presencia o absència d’exposició a determinats factors. En el moment inicial, tots 
estan absents de lesions i son seguits durant un període de temps per observar la 
freqüència d’aparició de les lesions.  D’aquesta manera es permet associar l’exposició 
a la variable, en aquest cas les lesions, i la incidència lesional (37). A més els estudis 
de cohorts es poden diferenciar en retrospectius i prospectius, segons la relació 
temporal entre l’inici de l’estudi i la presencia de lesió o malaltia. En els retrospectius, 
tant l’exposició com la malaltia ja han succeït quan l’estudi s’inicia. Per altra banda els 
prospectius l’exposició pot haver-se donat o no, però no hi ha hagut presencia de lesió 
o malaltia. Per tant es necessari mantenir un període de seguiment futur per 
determinar la freqüència d’aquesta (37). 
Les dades extretes es troben a l’Annex 4 
 
4.3.2 Participants 
La mostra total dels quatre estudis inclosos en aquesta RS va ser de més de 834.360 
jugadors i jugadores de futbol de diversos països. Més de 796.700 van ser homes i 
més de 37.700 dones. Pel que fa al nombre de lesions es van registrar un total de 
56.401 lesions. La mitjana d’edat dels participants seleccionats superava l’adultesa 
(>18 anys). Per últim en nivell professional de la mostra va ser des de l’elit fins 
amateurs i lligues universitàries. 
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4.4 RESULTATS DELS ESTUDIS 
A la Taula 5 es mostra un resum dels resultats extrets dels articles inclosos en la RS. 
Exposició a les lesions 
En l’estudi de Larruskain et al. (34) van trobar que les HE totals, d’entrenaments i de 
partits va ser major en homes que en dones (17-20%), els homes tenien més sessions 
d’entrenament (35%) i més partits (30%) per setmana que les dones, tot i això el ratio 
d’exposició era similar, ja que els equips de dones estaven formats per menys 
jugadores. Resultats semblants van trobar Hägglund et al. (16) on els equips 
masculins tenien un 25% més de sessions d’entrenament i un 15% més de partits 
comparat amb els equips femenins.  
Incidència lesional 
En l’estudi de Larruskain et al. (34) la incidència lesional total, d’entrenaments i de 
partits va ser de 8,31 i 6,3 lesions per 1000 HE en homes i dones respectivament. Els 
homes tenien un 30-40% més d’incidència lesional que les dones. No obstant la 
incidència lesional en entrenaments va ser més baixa que en competició amb els dos 
grups. Resultats semblants van trobar Hägglund et al. (16), on la incidència lesional 
total va ser de 7,7 i 5,5 lesions per 1000 HE en homes i dones respectivament, essent 
molt més alta en competicions (28,1 i 16,1 lesions per 1000 HE)  que en entrenaments 
(4,7 i 3,8 lesions per 1000 HE) respectivament. Per altra banda, Roos et al. (23) van 
trobar que no hi havia diferencies en la incidència lesional total entre homes i dones, 
no obstant coincideix amb la resta d’estudis, ja que hi ha una major incidència lesional 
en competició vers als entrenaments, tot i que tampoc va trobar diferencies entre 
gèneres. Per últim Mufty et al. (35) mostren que la incidència lesional total és un 24% 
menor en dones que en homes. 
Severitat de la lesió 
Segons Larruskain et al. (34) les dones tenen un 21% més de dies d’absència a causa 
de les lesions i dues vegades més lesions per sobrecàrrega. Pel que fa a la severitat 
de les lesions lleus i moderades van ser majors en homes que en dones, per altra 
banda les dones van patir 5 vegades més lesions severes. En l’estudi de Roos et al. 
(23) mostren que les dones pateixen més lesions severes que en els homes. Mufty et 
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al. (35) coincidint amb la resta d’articles van observar que les dones tenien una major 
proporció de patir lesions severes que els homes. Per últim Hägglund et al. (16) 
coincideixen en que els equips masculins pateixen més lesions lleus, no obstant no 
van trobar diferencies entre les lesions moderades o severes i el gènere.  
Localització de la lesió 
Pel que fa a regió anatòmica lesionada, Larruskain et al. (34) reporten que els homes 
tenen dues vegades més risc de lesionar-se els isquiotibials per sobrestirament. Per 
altra banda les dones tenen dues vegades més risc de lesionar-se el quàdriceps per 
sobrestirament, essent aquestes les dues lesions més freqüents pels dos gèneres, 
respectivament. Pel que fa a l’estudi de Hägglund et al. (16) també van observar que 
la regió anatòmica comuna més lesionada pels dos gèneres va ser la cuixa, mentre 
que les lesions de genoll van ser les més freqüents per les dones i les de 
maluc/engonal ho van ser pels homes. Mufty et al. (35) afegeixen que els jugadors 
masculins van patir més lesions a l’espatlla, a les mans, als peus i als genolls que les 
jugadores femenines. Per últim Roos et al. (23) van observar que les dones van tenir 
major nombre de lesions al cap/cara i al genoll en competició i al genoll en 
entrenaments respecte al gènere contrari. En contraposició, els homes van patir més 
lesions al maluc/engonal i la cuixa en competició i al maluc/engonal en entrenaments 
respecte les dones. 
Tipus de lesió (diagnòstic) 
Larruskain et al. (34) van observar que la incidència entre lesions musculars i articulars 
o lligamentoses van ser similars entre dones i homes, però els homes patien cinc 
vegades més contusions que les dones. A més els homes van tenir 11 vegades més 
incidència en casos de pubalgia, per això la tendència estadística per a les lesions de 
maluc/engonal van ser 1,56 vegades més freqüents en homes. Les ruptures del LCA 
van ser quasi 5 vegades majors ens dones. Per últim no es van trobar diferencies 
entre gèneres en esquinços de turmell. En el treball de Mufty et al. (35) van observar 
que les lesions més freqüents en dones van ser, per sobrestirament, per contusions, 
musculotendinoses, per fractures i per dislocacions. En quant als homes, les lesions 
més freqüents van ser, per sobrestirament, per contusions, musculotendinoses, per 
fractures i per dislocacions. Les tres lesions més comunes van ser similars pels dos 
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gèneres: sobrestiraments, contusions i musculotendinoses. A més coincideixen amb 
la resta d’autors, ja que van observar que les lesions del LCA van ser majors en dones 
que en homes. Segons l’estudi de Roos et al. (23) coincidint amb Mufty et al. (35) van 
trobar que les lesions més diagnosticades eren les mateixes pels dos generes, 
sobrestiraments, esquinços i contusions tant en competició com en entrenaments. Pel 
que fa a les dones van patir un major nombre de concussions. En referència als 
homes, es va veure que van ser diagnosticats en un major nombre de sobrestiraments 
i laceracions en competició i contusions en entrenaments, respecte les dones. Per 
últim Hägglund et al. (16) van descriure  que els homes van tenir un major nombre de 
lesions tendinoses i contusions, a més de tenir una major incidència a les lesions per 
sobrestirament. En quant les dones, les lesions articulars/lligamentoses i per 
sobreesforç van ser més altes. Per altra banda no es van trobar diferencies entre els 
esquinços de turmell o genoll incloent la ruptura del LCA. Els cinc diagnòstics més 
comuns per les dones van ser les lesions dels isquiotibials, els esquinços per inversió 
de turmell, el dolor engonal, el dolor lumbar i els sobrestiraments de quàdriceps. Pel 
que fa als homes els cinc diagnòstics més comuns van ser les lesions dels 
isquiotibials, dels adductors, els esquinços per inversió de turmell, les contusions als 
quàdriceps i els sobrestiraments del quàdriceps.  
Mecanisme lesional 
Segons l’estudi de Roos et al. (23) les lesions per contacte es donen amb més 
freqüència durant les competicions i les lesions de no contacte apareixen més durant 
els entrenaments. Pel que fa a les dones, van patir un major nombre de lesions per 
sobreesforç en entrenaments, respecte als homes. Per altra banda el grup masculí 
van patir més lesions per contacte durant els entrenaments que el grup femení. El 
mecanisme lesional més sever en els homes durant la competició i en els homes i 
dones durant els entrenament va ser per contacte. En canvi el mecanisme lesional 
més sever en les dones durant les competicions va ser de no contacte. En l’estudi de 
Larruskain et al. (34) descriuen que els homes tenien més incidència lesional per 
contacte, no obstant no van trobar diferencies significatives en la proporció de lesions 
traumàtiques o de sobreesforç. En l’estudi de Hägglund et al. (16) determinen que la 
proporció de les lesions per contacte, durant la competició va ser major en els homes 
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que en les dones, aquesta no es va veure durant els entrenaments. Per últim Mufty et 
al. (35) no van reportar informació sobre el mecanisme lesional en el seu estudi. 
Recurrència lesional 
Pel que fa a la recurrència de les lesions en els estudis de Larruskain et al. (34) i 
Hägglund et al. (16) no van trobar diferencies significatives entre els gèneres. Per altra 
banda, Mufty et al. (35) i Roos et al. (23) no van reportar dades sobre la recurrència 




Taula 5: Resum epidemiològic dels estudis inclosos 
 
Larruskain et al. (2017) Hägglund et al. (2009) Mufty et al. (2015) Roos et al. (2016) 










Lesions 323 160 548 299 51246 1.554 2.271 
Incidència
u




 8,07 8,44 
Incidència 
competició (HE) 
29,86 22,57 28,1 16,1 4,42* 3,53* 17,53 17,04 
Incidència 
entrenaments (HE) 
4,78 3,43 4,7 3,8 2,42* 1,75* 5,47 5,69 
Localització 
Isquiotibials Quàdriceps Cuixa Cuixa - - Cuixa Genoll 





Genoll Turmell - - Maluc/engonal Turmell 









































Mecanisme Sense contacte Sense contacte Sense contacte Sense contacte - - Contacte Contacte 
Recurrència No No No No - - - - 




Aquesta RS de quatre estudis observacionals de cohorts, tenia com objectiu 
caracteritzar les lesions entre les futbolistes femenines adultes vers als futbolistes 
masculins adults, per tal de poder determinar si les lesions eren similars i si fa falta 
canviar la metodologia d’entrenament o els programes de prevenció. Els estudis 
inclosos contenen informació sobre l’epidemiologia lesional on comparteixen la 
mateixa metodologia pels dos grups de gènere estudiats a cada article, intentant 
disminuir així el risc de biaix.  
Els termes de prevalença i incidència lesional en els estudis epidemiològics actuals, 
permeten proporcionar una visió general sobre les lesions en diferents grups d’edat, 
sexe i nivell de rendiment, el que permetrà als futurs investigadors i serveis mèdics 
establir prioritats sobre la prevenció de lesions (18). Un altre factor clau en la prevenció 
de lesions és comprendre com es produeixen les lesions (38). El coneixement sobre 
quines són les lesions més freqüents en general i quines predominen en el futbol 
femení, podria donar prioritat per identificar quins serien els aspectes claus per poder 
desenvolupar continguts rellevants i mesures preventives més detallades i 
específiques, divergint del model masculí actual.  
Diferint dels resultats exposats anteriorment Kolstrup et al. (39) mostra que la 
incidència lesional general va ser de 20,3 lesions per 1000 HE.  En la mateixa línia  
Giza et al. (40) parla d’una incidència lesional de 9,1-24 lesions per 1000 HE en el 
futbol femení professional, a més Lopez-Valenciano et al. (21), exposa que en el futbol 
professional masculí hi ha una incidència lesional de 8,1 lesions per 1000 HE. La 
dificultat de no utilitzar les mateixes definicions proposades per Fuller et al. (19) pel 
que fa a les lesions i les seves definicions, sobretot la d’incloure les lesions de < 1 dia 
fora dels terrenys de joc, fan que hi hagi unes diferencies entre els estudis on no 
empren aquests mateixa mesura (23). Per altra banda aquests resultats més baixos 
també podrien indicar que el futbol està essent més segur que en anys anteriors o que 
els programes de prevenció resulten més efectius (41). 
Tot i que la incidència lesional és major en el futbol masculí, els equips femenins 
pateixen lesions més severes, com a conseqüència els dies d’absència totals per lesió 
en el futbol femení són majors que en els homes (18). Algunes de les possibles 
justificacions que van extreure Roos et al. (23) i coincidint amb Hägglund et al. (16) 
van ser que el menor nivell de professionalització en el futbol femení respecte el 
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masculí i el fet de que moltes jugadores tinguessin una feina a part del futbol podria 
provocar una menor preparació pels entrenaments i/o partits o un temps insuficient de 
recuperació. Un altre punt a tenir en compte seria el menor suport mèdic que reben 
les futbolistes femenines, provocant que el diagnòstic o el tractament no sigui tan 
específic i concret com en el futbol masculí. També fan referencia al menor nombre 
de jugadores amb grans habilitats per equip, provocant menys rotacions en els equips 
i un menor descans. Tots aquests factors podrien afectar a la incidència i a la severitat 
de les lesions que pateixen els equips femenins. Un altre punt a tenir en compte, i 
reforçant aquest major nombre de lesions severes, el temps d’absència i el risc de 
poder patir més lesions de LCA de les jugadores, podria donar-se per diferencies 
biomecàniques i neuromusculars de la musculatura del CORE, maluc i genoll (14). 
Altres possibles causes també podrien ser un major angle-Q, la mida del LCA més 
curt, l’espai intercondili més estret i una major pendent posterior de la tíbia en el gènere 
femení (15). A més els canvis hormonals produïts durant el cicle menstrual, podrien 
alterar les propietats mecàniques dels lligaments com a conseqüència de l’augment 
dels nivells d’estrògens, durant la pubertat en noies i en la fase proliferativa del cicle 
menstrual en dones (11). Tenint en compte que les lesions de LCA comporten un 43% 
del temps d’absència total en els dones, sembla essencial focalitzar els programes de 
prevenció de lesions en el genoll, intentar disminuir el temps d’absència fora del 
terrenys de joc i millorant la salut de les jugadores prevenint l’oteoartritis de genoll 
(42). Els protocols neuromusculars i propioceptius basats en aterratges “landing” o en 
canvis de direcció, han tingut èxit reduint la incidència lesional del LCA en diversos 
esports (15).  
Els resultats trobats en el present treball confirmen que la major part de les lesions es 
troben en les extremitats inferiors tal i com mostren en altres investigacions 
(18,21,22,43). La lesió més comuna en el futbol professional masculí és la dels 
isquiotibials (21), tot i l’evidència dels programes preventius amb exercicis com el 
nòrdic hamstring  (44,45), l’augment de lesions en els isquiotibials podria donar-se a 
la major d’intensitat del joc i la tendència a realitzar entrenaments a alta intensitat, ja 
que el 70% de les lesions dels isquiotibials son produïdes durant els esprints o la 
carrera a alta intensitat (46). Pel que fa a l’estudi de Larruskain et al. (34) mostren que 
la lesió més comuna en dones, respecte els homes, és la del quàdriceps, aquesta 
informació divergeix d’altres estudis on no es mostra aquesta diferencia (16,47). 
L’acció de colpejar la pilota, és el mecanisme lesional més freqüent per la lesió del 
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quàdriceps, ja que hi ha una important activació dels flexors de maluc, els quals 
protegeixen al quàdriceps en la fase d’oscil·lació (48). Tenint en compte això, en les 
dones s’ha vist una menor activació de l’ilíac comparat amb els homes durant el 
colpeig de pilota (49), fet que podria predisposar a patir aquesta lesió. 
Els resultats que mostren una major freqüència de lesions per contacte en homes que 
en dones també es van trobar en altres estudis (50), aquests es van atribuir 
principalment a la major intensitat del joc en el futbol masculí (16).  
 
6 LIMITACIONS 
La comparació entre diferents estudis epidemiològics és difícil, tenint en compte els 
diferents dissenys i factors epidemiològics com la definició de la lesió, la categorització 
de lesions, la severitat de les lesions, el mecanisme lesional, els mètodes de mesura 
etc. que poden influir en els resultats dels estudis (18,51).  
Per altra banda hi ha un gran desacord sobre com s’han de fer les RS d’estudis 
observacionals, ja que la majoria de treballs estan orientats a les RS dels assajos 
clínics aleatoritzats.  Moltes de les àrees de recomanació són contradictòries pel que 
fa a l’orientació metodològica de les RS observacionals (52).  
 
7 CONCLUSIONS 
Tenint en compte que hi ha molt pocs estudis que comparin la incidència lesional i les 
seves característiques en un futbol masculí i femení, la present RS intenta 
proporcionar un resum d’aquestes per tenir una visió més detallada del que passa 
amb cada grup. Els homes tenen una major incidència lesional, sobretot pel que fa a 
les contusions respecte les dones. Aquesta incidència es major en competició 
respecte als entrenaments en els dos gèneres. A més els homes semblen tenir més 
predisposició a patir lesions musculo-tendinoses als isquiotibials i al maluc/engonals. 
Per altra banda les dones tot i tenir una menor incidència lesional, estan més temps 
fora dels terrenys de joc, ja que les lesions són més severes. Les dones semblen tenir 
una major predisposició a patir lesions de genoll i esquinços de turmell. La majoria de 
les lesions, en els dos gèneres, es van produir en situacions sense contacte.  
No obstant s’ha de tenir en compte que les lesions són multifactorials, en aquest cas 
hi ha molts factors que no s’han estudiat en aquesta RS, com per exemple factors 
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ambientals, factors intrínsecs i extrínsecs, sent aquests diferents pels dos grups 
estudiats. Per altra banda els amplis rangs trobats en els diferents gèneres i nivells de 
rendiment, suggereixen que la majoria de lesions es podrien atribuir a factors de risc 
modificables (18).  Per acabar i de cara a futures investigacions es necessiten trobar 
més eines per supervisar i gestionar les càrregues de treball d’una manera més 
individual per poder realitzar programes de prevenció individualitzats per cada grup 
segons: l’edat, el gènere, el nivell de competició i la seva incidència lesional. Per últim 
s’haurien d’adaptar les directrius de rehabilitació i prevenció a les lesions més 
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Annex 1: Taula del nivell d’evidència OCEBM. 
Level 
Therapy / Prevention, 
Aetiology / Harm 
Prognosis Diagnosis 
Differential diagnosis / 
symptom prevalence 
study 
Economic and decision 
analyses 
1a 
SR (with homogeneity*) 
of RCTs 
SR (with homogeneity*) of 
inception cohort studies; 
CDR”  validated in different 
populations 
SR (with homogeneity*) of Level 
1 diagnostic studies; CDR”  with 
1b studies from different clinical 
centres 
SR (with homogeneity*) 
of prospective cohort 
studies 
SR (with homogeneity*) of 
Level 1 economic studies 
1b 
Individual RCT (with 
narrow Confidence 
Interval”¡) 
Individual inception cohort 
study with > 80% follow-up; 
CDR”  validated in a single 
population 
Validating** cohort study with 
good” ” ”  reference standards; 
or CDR”  tested within one 
clinical centre 
Prospective cohort study 
with good follow-up**** 
Analysis based on clinically 
sensible costs or alternatives; 
systematic review(s) of the 
evidence; and including multi-
way sensitivity analyses 
1c All or none§ All or none case-series Absolute SpPins and SnNouts” “ All or none case-series 
Absolute better-value or 
worse-value analyses ” ” ” “ 
2a 
SR (with homogeneity*) 
of cohort studies 
SR (with homogeneity*) of 
either retrospective cohort 
studies or untreated control 
groups in RCTs 
SR (with homogeneity*) of Level 
>2 diagnostic studies 
SR (with homogeneity*) 
of 2b and better studies 
SR (with homogeneity*) of 
Level >2 economic studies 
2b 
Individual cohort study 
(including low quality 
RCT; e.g., <80% follow-
up) 
Retrospective cohort study or 
follow-up of untreated control 
patients in an RCT; 
Derivation of CDR”  or 
validated on split-sample§§§ 
only 
Exploratory** cohort study with 
good” ” ”  reference standards; 
CDR”  after derivation, or 
validated only on split-
sample§§§ or databases 
Retrospective cohort 
study, or poor follow-up 
Analysis based on clinically 
sensible costs or alternatives; 
limited review(s) of the 
evidence, or single studies; 





“Outcomes” Research  Ecological studies Audit or outcomes research 
3a 
SR (with homogeneity*) 
of case-control studies 
 SR (with homogeneity*) of 3b 
and better studies 
SR (with homogeneity*) 
of 3b and better studies 
SR (with homogeneity*) of 3b 







Non-consecutive study; or 
without consistently applied 
reference standards 
Non-consecutive 
cohort study, or very 
limited population 
Analysis based on limited 
alternatives or costs, poor 
quality estimates of data, but 




Case-series (and poor 
quality cohort and case-
control studies§§) 
Case-series (and poor 
quality prognostic cohort 
studies***) 
Case-control study, poor or non-




Analysis with no sensitivity 
analysis 
5 
Expert opinion without 
explicit critical appraisal, 
or based on physiology, 
bench research or “first 
principles” 
Expert opinion without 
explicit critical appraisal, or 
based on physiology, bench 
research or “first principles” 
Expert opinion without explicit 
critical appraisal, or based on 
physiology, bench research or 
“first principles” 
Expert opinion without 
explicit critical appraisal, 
or based on physiology, 
bench research or “first 
principles” 
Expert opinion without explicit 
critical appraisal, or based on 
economic theory or “first 
principles 
 
*  By homogeneity we mean a systematic review that is free of worrisome variations (heterogeneity) in the directions and degrees of 
results between individual studies. Not all systematic reviews with statistically significant heterogeneity need be worrisome, and not all 
worrisome heterogeneity need be statistically significant. As noted above, studies displaying worrisome heterogeneity should be tagged 
with a “-” at the end of their designated level. 
“ Clinical Decision Rule. (These are algorithms or scoring systems that lead to a prognostic estimation or a diagnostic category.) 
“¡ See note above for advice on how to understand, rate and use trials or other studies with wide confidence intervals. 
§ Met when all patients died before the Rx became available, but some now survive on it; or when some patients died before the Rx 
became available, but none now die on it. 
§§ By poor quality cohort study we mean one that failed to clearly define comparison groups and/or failed to measure exposures and 
outcomes in the same (preferably blinded), objective way in both exposed and non-exposed individuals and/or failed to identify or 
appropriately control known confounders and/or failed to carry out a sufficiently long and complete follow-up of patients. By poor quality 
case-control study we mean one that failed to clearly define comparison groups and/or failed to measure exposures and outcomes in the 
same (preferably blinded), objective way in both cases and controls and/or failed to identify or appropriately control known confounders. 




” “ An “Absolute SpPin” is a diagnostic finding whose Specificity is so high that a Positive result rules-in the diagnosis. An “Absolute 
SnNout” is a diagnostic finding whose Sensitivity is so high that a Negative result rules-out the diagnosis. 
” ” ” “ Better-value treatments are clearly as good but cheaper, or better at the same or reduced cost. Worse-value treatments are as good and 
more expensive, or worse and the equally or more expensive. 
** Validating studies test the quality of a specific diagnostic test, based on prior evidence. An exploratory study collects information and 
trawls the data (e.g. using a regression analysis) to find which factors are ‘significant’. 
*** By poor quality prognostic cohort study we mean one in which sampling was biased in favour of patients who already had the target 
outcome, or the measurement of outcomes was accomplished in <80% of study patients, or outcomes were determined in an unblinded, 
non-objective way, or there was no correction for confounding factors. 
**** Good follow-up in a differential diagnosis study is >80%, with adequate time for alternative diagnoses to emerge (for example 1-6 
months acute, 1 – 5 years chronic) 
 
 
Grades of Recommendation 
A consistent level 1 studies 
B consistent level 2 or 3 studies or extrapolations from level 1 studies 
C level 4 studies or extrapolations from level 2 or 3 studies 
D level 5 evidence or troublingly inconsistent or inconclusive studies of any level 

























Annex 4: Taules d’extracció de dades dels estudis potencialment vàlids 
 
A comparison of injuries in elite male and female football players: A 5-season prospective study 
Identificació estudi Larruskain et al. (2017) 
Objectius estudi Comparar la incidència, distribució i severitat de les lesions entre els equips masculins i femenins d'elit  d'un mateix 
club durant 5 temporades 
Participants 50 homes i 35 dones 
Què van 
documentar 
Van comptabilitzar la incidència de les lesions dels i les jugadores segons: mecanisme (traumàtic o per sobrecàrrega), 
segons mecanisme lesional (contacte o no contacte), segons recurrència (no, si, prematura (de l'anglès "early"), 
tardana (de l'anglès "late") o retardada (de l'anglès "delayed") i segons la severitat (mínima, lleu, moderada o severa). 
Van tenir en compte la localització de les lesions (cap/coll, extremitats superiors, tronc i extremitats inferiors). Per últim 
van tenir en compte les conseqüències (dies perduts per la lesió) de les lesions tenint en compte la localització i el 
tipus de lesió. 
Estratègies de 
documentació 
L'equip mèdic del club va fer el diagnòstic i va tractar i documentar totes les lesions i el temps perdut per lesió dels 
jugadors durant les 5 temporades seguint el consens, definicions i protocol de recollida de dades de la FIFA. 
Específicament, l'equip masculí va estar format per 2 doctors, 4 fisioterapeutes i 1 rehabilitador mentre que en l'equip 
femení hi havia 1 doctor, 1 fisioterapeuta, 1 massatgista i 1 rehabilitador.  
Resultats Els resultats van mostrar inicialment que l'equip masculí tenia entre un 17-20% més d'hores d'exposició a entrenaments i 
partits que les dones. Concretament van tenir un 35% més d'entrenaments i un 30% més de partits. En el cas d’incidència 
lesional, els homes en van tenir un 30-40% més en comparació amb les dones. La proporció de lesions per contacte va ser 
superior en homes, i no es van observar diferencies entre generes en el cas de les lesions per sobrecàrrega. Pel que fa la 
localització de les lesions i el tipus, la incidència lesional en músculs i lligaments va ser similar entre gèneres, però les 
contusions van ser 5 vegades majors en homes. Les lesions en isquiotibials van ser 2 cops superiors en homes, mentre 
que en dones el sobreestirament dels quàdriceps va ser 2 cops major que en homes, sent aquestes, les dos lesions 
majoritàries en cada sexe respectivament. En el cas dels resultats de severitat de les lesions, les dones van mostrar un 
21% més de dies perduts per lesió en comparació amb els homes. A més a més, mentre que la incidència de lesions 
mínimes o lleus va ser major en homes, les dones van patir lesions més severes i van tenir un voltant de 5 vegades més de 





Injuries among male and females elite football players 
Identificació estudi Comparar la incidència, tipus, localització i severitat de les lesions en jugadors masculins i femenins d'elit durant una 
temporada 
Objectius estudi 239 homes i 228 dones 
Participants Es va comptabilitzar la incidència de les lesions dels i les jugadores segons: severitat (mínima, lleu, moderada i 
severa), recurrència (No, si, primerenca (de l'anglès "early") o tardana (de l'anglès "late"), tipus (lligament, genoll, 
turmell, sobreestirament, isquiotibials i engonals) i per últim segons edat ( ≤ 20, 21-25, 26-30, >30). A més es va tenir 
en compte la localització de la lesió, el tipus i la circumstancia de la lesió  i per últim els dies d’absència a causa de 
cada tipus de lesió.  
Què van 
documentar 
L'equip mèdic del club va documentar tant les lesions com el temps perdut per lesions durant el temps de l'estudi. 
Estratègies de 
documentació 
Tots els clubs van rebre instruccions de com recol·lectar les dades. Un representant del club va documentar el temps 
d’entrenament i els partits jugats d’una manera estandarditzada. L’equip mèdic va documentar el temps perdut. 
Resultats Els equips masculins van tenir un 25% més de sessions d'entrenament i un 15%  més de partits comparat amb les 
dones i la incidència lesional va ser major en els homes. Pel que fa al tipus de lesions i la seva localització, les lesions 
a la cuixa van ser les més abundants tant en homes com en dones, mentre que les lesions al maluc van ser més 
comunes en els homes i les lesions en el turmell més freqüents en les dones. Els homes, a més van patir més lesions 
als tendons i contusions mentre que les queixes per sobrecarrega van ser més comunes en dones. Els 5 diagnòstics 
més freqüents en homes van ser lesions en isquiotibials, lesions en adductors, esquinços de turmell, contusions als 
quàdriceps i sobreestirament dels quàdriceps respectivament, i per les jugadores femenines van ser lesions als 
isquiotibials, esquinços de turmell, dolor engonal, dolor lumbar i sobreestirament dels quàdriceps. La proporció de 
lesions per contacte va ser major en homes. Pel que fa a la severitat de les lesions, els homes van tenir més lesiones 






Injuries in male versus female soccer players: Epidemiology of a nationwide study 
Identificació estudi Mufty et al. (2015)  
Objectius estudi Analitzar les lesions en el futbol a nivell nacional en tots els equips masculins i femenins registrats a Bèlgica i comparar 
les taxes de lesió entre gèneres. 
Participants 796.226 homes i 37.170 dones 
Què van 
documentar 
Van mesurar la incidència lesional, els tipus de lesions, la localització de les lesions i la respectiva influencia del gènere 
en tots ells. 
Estratègies de 
documentació 
La Reial Associació de Futbol Belga (RBFA) té un sistema d'assegurances que cobreix qualsevol membre d'activitats 
oficials de futbol, en el cas de lesió d'algun jugador/a l’assegurança reportava la lesió segons  un protocol 
estandarditzat dut a terme per un fisioterapeuta qualificat.  
Resultats La taxa de lesió va ser inferior en dones que en homes. Els homes van mostrar més contusions, fractures, dislocacions 
i lesions musculotendinoses que les dones. Els jugadors masculins a més van patir més fractures a l’extremitat superior  
a més de mostrar més dislocacions que les dones. Els homes a més va mostrar més lesions en el lligament colateral 
lateral. Les dones tenien un risc major de lesions severes que els homes. Interessantment, els jugadors masculins 







Epidemiology of 2825 injuries sustained in six seasons of National Collegiate Athletic Association men's and 
women's soccer (2009-2010-2014-2015) 
Identificació estudi Roos et al. (2016) 
Objectius estudi Investigar la incidència i distribució  de tots els casos de lesions reportats de jugadors i jugadors de futbol a la 
Associació  Nacional d'Atletes Col·legiats (NCAA) 
Participants  104 equips masculins i 167 equips femenins 
Què van 
documentar 
Es van dur a terme informes detallats de la lesió (localització i diagnòstic), circumstàncies (activitat, mecanisme) i on 
es va dur a terme la lesió (partit o entrenament) 
Estratègies de 
documentació 
Cada entrenador de cada equip va dur a terme un informe detallat de la lesió.  
Resultats Els homes van patir el 53,2% de lesions als entrenaments i el 46,8% als partits. La majoria de les seves lesions  es 
van produir durant la temporada i el 50,7% de les lesions van provocar pèrdua de temps per lesió. Mentre que en el 
cas de les dones el 51,1% de les lesions es va donar en els entrenaments i el 48,9% es van produir als partits. La 
majoria de les lesions es van produir durant la temporada i el 47,5% van provocar pèrdua de temps per lesió. A l'hora 
d'avaluar la localització de les lesions, la majoria es van produir a l'extremitat inferior. Els homes van mostra una taxa 
major de lesió al maluc respecte les dones, mentre que les dones van mostrar major nombre de lesions al cap/cara i 
al turmell. La majoria de lesions diagnosticades van ser esquinços, sobreestiraments i contusions en els dos generes. 
Els homes van patir més esquinços en competició, laceracions en competicions i contusions en entrenaments. Les 
dones van mostrar més contusions en competició. Les lesions més comunes van ser esquinços de turmell, 
sobreestiraments de la part alta de la cuixa i concussions.  
 
 
